ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/07/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS

BANCO: 341
AGENCIA: 01468
CONTA: 000000057094-8

Autenticacao:
6957BODFAFFE1IC97977ECF10A9F1EOS5B8ES54ADBD62FFB1I0AF806D8332AAC0A2E



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200200514 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 07/08/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO NA PERNA ESQUERDA (EVOLUIU COM TROMBOSA VENOSA PROFUNDA).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG 10 - CONFORME O RELATORIO MEDICO DE 07/05/2020 - FCO WILLIAM CARVALHO FERREIRA CRM 1100.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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@ EbER DECLARACAQ DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
.5 bk CIRCULAR SUSER 4457172

Ay Iyl fAs gnn DR T

Pars rmais esclarecimentos, acesse o site Rt/ iwraraseguradoraildaicom b ou figue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou SEO0 221205
{ewcitisiva para pesscac coim deflcidnsia auditivaj

P NFORMACOES IMPORTAMTES:

i O preenchimento deste Formalario € parte integrante do processo de liquidacae de sinistro, conforme estabelece a Circulas

! onlmern 445412, disponivel no enderee sletrinico:

! hete w2, SUS ERG V. BR/BIBLICTECAYWER /D OCORIGINAL ASPXITIPO=1 &COING O=29636

i A Circalar SUSER = 445412, que trata da prevencae i tavagem de dinhelro no mercado sequrador, determing gue todas a5

i Aeguradoras sao obrigadas a constiiulr cadastte das pessoas envolvidas no pagamentn de indenizacfes. Este cadasiro deve

i conter, além dos docurnentos de identificagic pessoal, informagdes acercs da profissao o da faixa de renda mensal, além da

: respectiva documentacdo comprobatdria,

| A recssz em formnecer as nformacdes de profissSe e renda, neste formutinio, ndo impede s pagamento da indenizacio do

i Seguro DPYAT, contudo, por determinacas ds referida Circular, esta recusa & passivel de comunizacho ao £OAF,

' " Supetitencéncia de Segums Privados - SUSFR 4rgdn respansivel pelo conttole & fiscalizacia dos marcadns de seaure. pravieldnc s privads aberka, capkts)-
LERC I A TARREILING,
* Consstho de Controle de Mividodes Financaims — D0AT, Grgao inteqrante da estruttra oo WHnlsiéo da Fazenda, tom por finalldade Qs plirar, aphcar penas |
selmini lrebvas, rensbar, sxaminar & identfcar as ooarenoias suspeitos de atividades ilicitzs previstas na Lei nr9.61 3598,
N . R o :
Pzlo exposie, e 5_{4]__ A j;\) ) IFserite (&) no CPF sph o Mo 3 cf 2 E 4

na gualidade de Procurador {a) £ Intermediario (&} do Bonohciir JEZN FIN,0N S&O A A2 inscrita
{z} na CPF sab o Ne ;’-ﬁﬂ 6ol 064 J?H . do sinistre de DPVAT cobertura _ el | da Vititna

@WMMM&L&M_ Mlnscruu{a} na CPF soh o Ny 2__ ﬁﬂ. Go {Zé | ff‘ 4 . conforme

deierminacie da Clreolar Susep 445013
21 Declaro Profissao: Renda: @ apresenta a5 documerdos comprobatorios:;

f_‘g-.ﬁecum infarmar

Zeclare ainda, sob as penas da bel 2 para fins de prova de residéncia jomto 5 Sequradora Lider—DPYAT, residiy no endereco shaixo,
wnexandd 3 cépiz do comprovante de residéncia do endereco informado,
tstou ciente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sancan penal prevista no art. 799 do Codigo Penal,

derego M Zormplemento

;rlj.-_.r:u i&&wm Iglgai ? |r'£'rl"9qm""__'__]‘
Codo Aboo | Towes Ry [5964) 07D

: F il | Telefare comercialoEim)  Teletgne cetalar RO

. TTTVEN 3414353 $405 ,

oM R D 4D w8080

Local & ata

Assinatura do Daclarante

DLERLOGL WL 2037




SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA :

BOLETIM DE ATENDIMENTQ.N BT 711 /201 9
Admissao: O7/08/201919:48:50

CIRURGIA GERAL - VERDE

Paciente:46613 - FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS {89a1m20d}

Mestimento: 170671960 Naturat, JUCURUTU.BRAGIL S-am M Cor PARDA

CNS: 7005075937 11056

CPF:

Prof.

Mée: FRANCISCA TEIXE!RA DE SCUSA
Logradouro: JOSE MENDES DA ROCHA, 10

- Pail JOAD ROQUE DOS SANTOS

CEP: 59621524 Rairro: SANTG ANTONIO Cidade: MOSSORO
Telefone:§4. 87986795 7 Compl:
Motlvoialegads pelo paciente): Quénn-méfm Tipo: REGULADO
Origem: FARGLIA o *Empresa:
[o8S: Classificagiio: PESO:
L (708018 19:42:38 _
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Paciente: FRANCISCO TEIXIERA DOS SANTOS
Data do exame: 13/08/201%
Medico solicitante:  JOAD SALDANHA

DOPPLER COLORIDO VENOSO D0 MEMBRO INFERIOR ESQUERDO

Veiz femoral coroum, femoral superficial, femnoral profunda, poplitez e tibials com trajetos
% hahttuais e calihres pm&ewa-:ios

Vma safena magna inmﬂmenbe desdc a crossa até o tergo distal da perna.

0 calibre da safena magna € de 0,8 cm nacrossa, 9,5 cm no terpe distal da coxa 2 0,4 cm no
terco distai dz perna.

Veia safena parva insuficiente em sef terpo seperiorn

Presenga de enlatersis insufidentes na free medial e anterier da coxs, joetho e perna.

Nao foram caracterizadas veias perfurantes insuficientes.

i
i
I
L
Irs

Presem;,a de mahem! né'u mmprmm! intralwminal visivel nas veias tibials anteriores e
nas velxs gastroenémias.

As demais velas do sistema profunde encoptram-se pérvias & compressiveis.

As manobras compressivas e respiratdrias demonsiraram refiuxo significativo acometenda
avela poplitea.

As demais veias do sistema profunde sfo competentes.

=T

e

CONCLUSAD:

Insuficiéncia da safena magha,

Tnsuficiéncis da safena parva.

Insuficiéncia de varicosidades.

Trombosa venosa profunda.

Insuficiéncia valvaiar prefunda.

Restante do exame semn anormalidades detectdveis pelo metodo.

A
!
Dr. Rilson PN!{;. ves, CRM 2138

RUA DUODECIMD ROSADD, S10- NOVA BEFANIA- MOSSORO - RY - FONE {24} 3316-3249
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Rua: Juvenal Lermarfine, 151 - Centra - fhassora/RBN
Fone: 84 3061-5792 - 3317-2040
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{ILIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Wik s acin o v PUAT

Fara rnais esclaree e ntos, 2cesse o sile wisw.segy radaralider.com.br oU entre Bm contata araves de um dixs mimeras sbamo:
Central de Atendimenta (para consultas sobmeindenizagdes e wEnRics): Capitais e reglies metropolitaras: A020-1586 f Outrac regiges: (300 022 1204 / Das 3h 85 20k
SAC [para dividas e reclamagBes): DBOD 022 B182 | SAC {para deficlentes auditivos e de fala): Q800 022 12 D6
Canal de Dendncia: D200 591 2562 |  Ouvidarla: 0EQD 021 51 35

. "y
Mimero do pedido DpvaT. . 3200 oree0: . e e Data da solicitagdo: 20062020
Do /MM aA
Mowme do beneflcldrio: FRANC'lSCUTEIKElRA DOS SANTOS T, .. CPF do beneficlar|o: .230-552-!].55‘.“.[?4
MNome do sollcltante: FRANCESCU TEIXEIRA DOS BANTODS _ CPF do solicitante: _2_30.652.05_4_--_(}_4!-__

Tel Celular: [ .. ) .  Tel.Comercial: | 84 ) 99538106 TelResidencak{ . . )

ooo bon ooo

E-mail:

£ DAMS {(DESPESAS BE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) B (NvALIDEZ PERMANENTE [0 morTE

-
7l oiscorno pa MEGATIVA [ miscorRDO DO vALOR RECEBIDO [ e15c0RDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS J
{

[] nio K1 51, infarme quaifiss 7] Novos gacumentos médcos
documérins asida
sEndg enmegued:

[} Laudo dotmal
[] zotetim de Ocorrancia

D Notas fiscals complementaras

. ]DESCRE'-'ER] s

EU, FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS CPF: 230.652.064-04, VEHO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPYAT
S'DLIEITAR A REANALISE DD TU'IELI SINISTRC} DE NUMER'D 3200078603, POIS O MESMO FOI NEGADL'I SEI'I.I'I TER UMA

MOSSORO 201052020
Local @ Data

% T Assinatura do sn!ldtante al de quem a}mna a pedidn l_a
F
P e _f/§ ,%’ ﬂ,(;ﬂ((m/(’
IMPORTANTE:

fepais de proenrhar tados of dados, impina o formulério, 3ssiae & coteege no mesiba ponto de atendiment om que deu entrads Inlcsirmente no seu pedido de Seaure DFAT.

Ghsarvagan sobre Bencfcldrdafitima nde alfabetizado:
1 ndg alighatizaco deverd sscolles pessoa de suz confiarga, alfabotivar, mainr & capa2, para preencher £ assinar o foimularo, a seu pedido (@ scur rgn).




PROCURACGAO PARTICULAR

CQUTORGANTE:

Name: (Er:m\f’m&:- LeA Xt gm me«M , brasileiro{a),

estado cwrl._,m_, Frofissdo: %LW . Data do Acidente ) Z Qﬂ, o 059

Cobertura _ portadoria) do RG .-T(JH . qu , orgdo expedidor
SR do crr: 490,688 o6 - oY residente nofa)
%L{'\»M ../L'Q'QI\:%H Qar- an{‘g\.n we_dY Corc &

bairro: mmm@_, municipio: _JLM_(*W f@"u

QUTORGADD:
Nome: _ PAULC SERGIO CASTRG DE NORDNHA , brasileirala} estado
civil:_DIVORCIADO____ Profissdo: ___PESCADOR__ |, portadorfa) do RG _ 001.329.227
argéo expedidor  SSP/RN_ e do CPF: ___BTIII02148-15 residente
nofa) RUA 5EIS DE JAMEIRD n2 _ 1615_ , bairro: __ SANTO
ANTONIO municipio: ___MOSSCRO___/ RN

PODERES: Concede poderes especiais ao outorgado para:

Enviar documentos, recsher correspondéncias, solicitar informaces por escrito ou por
telefone, ter acesso ao ndmero do sinistro, acompanhar o andamento do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras

conveniadas e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Ogmbie & 205G

Lazal eData

inaﬁ:ra do Qutorgante
[Recarrhecer firma por avtenticidada)

Cartarig 'hl']mrl
A Vicwnty Eubdia, 197 - Aanerp, B 120 BORE: [ T L
Triular, JTm:r Viairs du Abw]ua.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200200514 Vitima: FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15833099
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200200514 Vitima: FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15840638
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200200514 Vitima: FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200200514 Vitima: FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 341

Agéncia: 000001468

Conta: 0000057094-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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comprovante de transferéncia entre contas
Ital

via app Had

i

data da transferéncia

para _
FRANCISCO TEIXEIRA DOS SANTOS
agéncia 1468 conta 0057094-8

identificacac no extrato

TBI 1468.57094-8

autenticacio

56056DEC07212D3500818ER668E674AD0493305A
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DATA: 10/02/2009  HORA? 12:26:44
TERMINAL: B561028 CGNTRDLE. 056210300417

COMPROVANTE DE
TRANSFERENCIA DE VALORES

REMETENTE
UGC/AGENCTA
CONTA

NOME

.......... ey

FAVORECIRG
CGO/ABENCTA 3064 /. TERRH DG SAL, RN
CONTR - & 013.00056708-9 . .
NOME “ ¢ FRANCISCO™T D santog - -

L T — - =
) N E 4

IATA DE EFETIVACAD 1@{92/2@§@*'*
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GOVERNO DO ESTADO DO RIQ GRANDE DG NORTE
POLICIA CIVIL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL. DE MOSSORO - MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 061433/2019

DADGOS DO REGISTRO
CrataiHeora, Imicla do Registre: 220112048 1143 Data/Hora Fim: 22/41/2018 1135
Origern; Pata: 2201 1/2019 . .
Dalugado de Poildia:  Luis Femando Savlo de Eliewat Pinto

DADOS DA OCORRENCIA

Afato: 2¢ Distrita Policial de Mogsatd

DatatHora do Fato: 07108/2019 19:48

LocaldoFata
Munizipi: Mossord [RM) Baimy: Santo Anidnio
Loyradours: Rio Branco

Tipa de Local: Wie Phblica

Eatur&za Melo(e) Empragadofs) J
10195 AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITSG Yaicula

Ny /Emrowlno{s]
[Name Civil: FRANCISCG TEIXEIRA DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE }
Macionalidade: Bragilgira Maturalidade: RN - Jugurutu Eexp; Masculine Masce: 17/061860
Profissag:; Machnico da Manutencio
Estado Civil: Casado(a)
Noma da Mae; Francizca Teixelra de Sousa

Documentols)
CFF - Cedaslo de Passoas Fisicas: 230.8582.064-04
Endereco
tunicipio: Mossors - Hi
Logradoure: José Mandes da Rocha Mo 14
Bairre: Santo Antdnlo
Taiefone: {84) 957986795 {Cefular)

OBJETO(S) ENVOLVIDG(S)

Grupa Velouln Subgrupo Motoskieta/Motonata

CPFIGNP) do Proprietarlo 123,222 81417 Placa QIEZ16591

Renavam Q1178828570 MGmers do Motor KC22EOKE31677

Mimero do Chassl SC2KCEZZ00KROG 1673 Ano/Modelo Fabricugds 201972018

Gor VERMELHA ' UF Veicule Rio Grands do Norta

Munlcipie Yefeule Mozsond MarcaiModels HONDACS 160 FAN

Modelo HONDA/GG 160 FAN Veiculo Adulterado? Nao

Quantidada 1 Unidade | : Sltuagdo Meio Empregado

Oltima Atualizagio Denatran 17/01/2018 Situagdo do Velculo MADA CONSTA
Nome Envolvido ) Envolvimentos :l
Francisco Tekgira dos Santos ! . Pogsutidor
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"GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

POLICIA CIVIL
2% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIViL. DE MOSSOR0 - MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 06143372018

RELATOMISTORICO

Declarou gua conduzia & sua mals quandt PassoU por UM burace na via, perdsu ¢ confrola do veiculo @ scfray fueda da
motdciclata; Que, apée o oconids,; Tirohilod 1a S0 mieid & se Bfcaminhoy 20 HRTM: Que o BO & para fins de DPVAT: Que
née houva representaco criminal nesta delegacia; Nade mais disse,

ASSINATURAS

- - Flnies ool G oot

/ Halder Emerson Mogueira Jerdimo

Agame dx Pollcla {Samunicanta ¢ Vibma)
Madricula 1500205
Fatpooswgl pala alandimento
Dmmmmﬂaﬁmnwuodmm“mum ACME ASSAFEREAT B Gt e podkial =17 G gy, prasartas drsorcka dus dal

angem, camiama previtsn nos Arifiges !SB-Dn-'m;h-:au cnlunw &Mm{ugﬂn Falu do Erime ou ca ComHAvrcan do Gadigo Pang Bmlum.

Delagade de Poticla Chl;Lulg Ferando Savio de Eliezes Pirto Pao; a

[mpragso pars Helder Emerson Napguaies Jerdnime mging 2 da

] I Ho 2162919 11:35 i - L
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